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Le operazioni sulla ghiandola tiroide, ritenute, or non 
è molto, gravissime, hanno preso tale sviluppo che ormai 
abbondano le statistiche personali che annoverano parecchie 
centinaia di casi, e Kocher è arrivato alla considerevole 
cifra di 1600 operazioni. Meno ricche, ma anche nume- 
rose, sono le statistiche di Billroth, Reverdin, Socin, Bruns, 
Czerny, Roux, Kronlein, Bottini, ecc., e di molti altri 
clinici, che tutti in misura più o meno grande contribui- 
rono allo sviluppo della chirurgia di questa ghiandola. 

Di fronte ad un così enorme materiale, fornito ed il- 
lustrato da clinici del valore di quelli ora accennati, io, 
‘pubblicando un resoconto sulle operazioni di gozzo ese- 
guite nell’Ospedale Mauriziano Umberto I, debbo rinun- 
ciare alla pretesa di portare il contributo di fatti nuovi, 
e limitarmi a far conoscere quanto nel nostro ospedale, 
situato allo sbocco di vallate, disgraziatamente molto in- 
festate da questa malattia, si è fatto in questo capitolo 
della chirurgia operativa. I 

Il mio lavoro prende le mosse dal 1881, epoca in cui 
si cominciò ad accogliere ed operare con una certa fre- 
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quenza il gozzo nel nostro ospedale, e comprende tutto il 
semestre dell’anno corrente. 

Dal 1881 al giugno del 1885 le operazioni vennero 
eseguite ancora nel vecchio ospedale, in parte dal com- 
pianto mio maestro prof. Luigi Berruti, ed in parte da 
me. Esse furono .cinquantuna, e furono da me illustrate 
nella mia tesi per la libera docenza. 

Nel nuovo ospedale, dalla sua apertura (giugno 1885) 
al 1888 (primo trimestre incluso), vennero praticate 61 
strumectomie. Queste furono, in parte, eseguite dal pro- 
fessore Berruti, direttore della clinica, ed in parte dai due 
chirurghi comprimari, io ed il dottore Depaoli, ora profes- 
sore nell'Università di Perugia. 

Dall’aprile 1888, epoca in cui fui chiamato a dirigere 
la Sezione chirurgica, fino al giugno del corrente anno, 
furono praticate 323 operazioni di gozzo, in massima 
parte tutte da me, pochi casi eccettuati operati dagli 
assistenti. | 

Abbiamo quindi due serie, la prima di 102 casi ap- 
partenenti a tre diversi operatori; una seconda di 323 
che mi è personale. 

Riguardo alla prima serie mi limiterò a poche consi- 
derazioni. iù 

Le indicazioni furono essenzialmente i disturbi di re- 
spirazione, di fonazione, o IS, volume del tu- 
more. 1 

. In questi 102 casi venne praticata tre volte l'estirpazione 
tgtale, 50 volte l’estirpazione metodica di uno dei lobi 
laterali, 49 l’'enucleazione di cisti o di gozzi parenchi- 
matosi, o cisto-parenchimatosi. . lap 2 

Il.numero delle morti fu di 9. Questa procentuale riferita 
a quell'epoca non appare molto alta, quando si pensi che 
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Ta) mortalità di quest’operazione nella clinica del Billroth 
‘ era allora circa del 7,3 per cento-(1). Del resto le cause 
‘che le spiegano sono facili a trovarsi. Gli operatori, erano, 
io compreso, in questa parte della chirurgia, alle loro 
prime armi e la tecnica era lungi dall’aver pi la 
perfezione attuale. 

Fino ai lavori di Reverdin e Kocher (aprile 1883), 
ignorandosi l’importanza fisiologica della ghiandola, in 
qualche caso invece della semplice estirpazione di un lobo 
o dell’enucleazione si fece l’estirpazione totale, eseguendo 
‘un'operazione più grave come trauma, seguita più facil- 
mente da complicazioni. La pratica dell’antisepsi non era 
giunta al grado di perfezione attuale. 

Tutti questi elementi, che vennero man mano modifi- 
candosi e migliorandosi, spiegano alcuni casi di morte che 
mancano nella seconda serie. i 

Difatti i 9 casi di morte così si dividono: Un caso di estir- 
pazione totale morì per tetania. Un caso per shock de- 
terminato certo dalla copiosa emorragia avuta durante 
l'operazione. Due casi di gozzo soffocante in cui si era 
praticata la tracheotomia, morirono di. bronco-polmonite. 
Un caso con trachea molto deviata, morì improvvisamente 
asfittico. Tre morirono per sepsi, uno per aggravamento 
di un vizio cardiaco preesistente. 


Nella seconda serie abbiamo 298 operazioni per gozzo 
benigno e 27 per gozzo maligno (carcinoma e sarcoma). 
Restringendo pel momento le mie considerazioni ai casi 
di gozzo benigno, dirò appena di passaggio, che io, come 


(1) WoLrLER, Die Kropfexstirpationen an der Billroth's Klinik 
von 77-81. Wiener Wochenschrift, 1882. 
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tutti i chirurghi, ho avuto nella mia statistica una pre- 
ponderanza del sesso femminile. Credo superfluo discendere 
a dettagli a questo riguardo dopo che tutte le statistiche 
sovracitate hanno fatto rilevare e studiato questo fatto in 
modo particolare. 

Così pure mi accontenterò «di accennare che dalla mia 
statistica risulta una predilezione del secondo ‘e terzo de- 
cennio per lo sviluppo del GOZzo.. CERI 

Le indicazioni operative furono: 

In 186 casi disturbi di respiro, dalla leggera dispnea 
che compare soltanto dietro fatiche, nella corsa o. per ra- 
pidi movimenti, all’abituale e ognora crescente insufficienza 
respiratoria con cianosi cronica, stridore tracheale quasi 
continuo, ovvero semplici accessi più o meno spiccati di 
dispnea dovuti al meccanismo studiato dal Krénlein. 

In 12 casi fu indicata dalla esistenza di strumiti (cisti 
con infiltrazioni calcari della parete, gozzi cistici suppu- 
rati, ecc.); in altri sei casi da fori fistolosi, per precessa 
suppurazione. 

In 94 casi non esistevano disturbi di rilievo, ma l’ope- 
razione fu determinata dal desiderio espresso degli am- 
malati di liberarsi di una deformità ‘assai visibile, ovvero 
si intervenne in via profilattica temendosi che l’accresci- 
mento piuttosto rapido del tumore accentuasse i disturbi 
che coi soliti trattamenti. Jodici od i preparati di tiroide 
avevamo invano tentato di ridurre o di arrestare. 

In 47 casi coesistevano accentuati difetti di fonazione: 
data in cinque casi da paralisi di una corda vocale, mentre 
in altri dieci da semplici paresi, catarro od edema della 
mucosa. I AS 

In 22 casi si rilevò disfagia, la quale era in due soli 
ammalati tanto accentuata. da essere segnalata da’ essi 
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come il sintomo più saliente: in uno di questi essa dipendeva 
da'ùn nodo rétrofaringo-esofageo e nell’altro da strumite pre» 
cessa con LI, del processo infiammatorio all’ esofago. 


cIn apporto alla posizione topografica, che ha tanta 
importanza :dal lato clinico ed operativo, io ho osservato: 
in 65. casi il quadro che il Kocher ha descritto col. nomé di 
tireoptosi. In questi ammalati i lobi laterali della chiandola 
vengono a sfiorare o ad affondarsi leggermente sotto l’inci- 
sura. del manubrio dello sterno, per modo che anche una 
ipertrofia non grave od un piccolo tumore che in essi sì 
sviluppi restringe l’apertura superiore del torace. cagio- 
nando una compressione della trachea che dà origine & 
dispnea persistente od accessuale secondo i casi.. 

15 casi in cui il tumore generalmente non voluminoso 
scompariva sotto lo sterno nelle forti inspirazioni. 

.7 casi in cui giaceva persistentemente dietro lo sterno 
e compariva all’incisura del manubrio: solo nella esagerata 
iperestensione del capo. 

‘7 casi di gozzo anularé o circolare. 

:3 casi aberranti. 

2 casi con appendici contro la colonna vertebrale, uno 
" quali, notevole pel suo volume, sì era infiammato ed, 
ulcerandosi, si era aperto nel faringe. 


I casi di gozzo retrosternale erano tutti in rapporto 
più o meno intimo colla ghiandola tiroide, eccettuato un 
caso in cui la diagnosi si fece sui gravi disturbi di re- 
spiro esistenti, sulla relativa ottusità di percussione dello 
sterno è grande dilatazione delle vene superficiali, per la 
pressione che esso esercitava sui tronchi anonimi venosi. 

L'operazione fu relativamente facile, il tumore. ‘fu enu- 
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cleato senza emorragia ; ‘fu necessario però distaccare le | 


inserzioni sternali di ambedue gli sternocleido- -mastoidei, 
ed operare a capo fortemente iperesteso. 
Istologicamente queste forme di gozzo non presentavano 
particolarità degne di nota; osservai soltanto come predo- 
minassero le cisti sulle strume follicolari (5:2). 

Il gozzo intratoracico accessorio, senza alcuna connes- 
sione colla tiroide, la quale era soltanto Le Iper- 
trofica, era un gozzo colloide. 

Oltre al gozzo aberrante intratoracico ora descritto, 
enumero nella mia statistica tre altre osservazioni di gozzi 
aberranti : | | 

1° Una cisti della regione soprajoidea destra, sotto- 
cutanea, facilmente snucleabile, a cavità unica e contenuto 
di liquido torbido, brunastro. 

La parete della’ cisti sottile, liscia, era costituita da 
connettivo fibroso, compatto, tappezzato internamente da 
uno strato di cellule epiteliali cubiche, piccole, in qualche 
punto appiattite, in molti punti mancante. 

In un punto della parete esisteva un piccolo nodo pa- 
renchimatoso, molle, di tessuto grigio, che aveva l’aspetto di 
un tumore papillifero, le cui papille terminavand ‘în «digita- 
‘ zioni di diversa grandezza, con estremi arrotondati che 
alla sezione microscopica risultavano rivestite da epitelio n 
simile a quello sopradescritto. 

Il tessuto che formava ‘la loro base d'impianto presen-. 
tava, frammezzo ad un connettivo lasso e povero di cellule, 
alveoli tipici della tiroide con contenuto colloide. ’« 

2° Gozzo aberrante della fossa sopraclavicolare destra. 

Il tumore aveva il volume di due pugni riuniti, forma 
regolarmente sferica, limitata da una capsula fibrosa, senza 
connessioni colla tiroide. 
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Alla sezione esso aveva perfettamente l’aspetto di uno 

struma, in parte cistico, in parte parenchimatoso. 
3° Gozzo aberrante dalla radice della lingua. 

Piccolo tumore rotondeggiante, liscio, della grossezza di 
uma noce, situato sotto la radice della lingua, al disopra 
della plica aro-epiglottica di sinistra che provocava disturbi 
notevoli nella deglutizione ed alterazione nel timbro vocale. 

Fu esportato colla faringotomia sopraioidea trasversa 
ed enucleato con discreta facilità da una specie di capsula 
‘propria. 

Alla sezione esso dimostrò la struttura tipica dell’ade- 
noma tiroideo. | 


Fra i gozzi di posizione anormale debbo ancora segna- 
lare 7 casi di gozzo anulare, cioè di quelle forme di 
ipertrofia tiroidea che offrono delle appendici che si insi- 
nuano fra la trachea e l’esofago e compromettono il lume 
tracheale. 

Uno di questi è notevole pel fatto che l’ammalato pre- 
sentava appena i sintomi di ingrossamento della tiroide e 
non di meno aveva dispnea abituale aggravantesi ad ac- 
cessi, raucedine abituale, incompleta chiusura all’intona- 
zione della vocale I, stridore tracheale nelle forti inspi- 
razioni, bronchite diffusa. 

| Incisione lungo lo sternocleidomastoideo; si trova che 
il lobo destro, poco più grosso del normale, aderisce stret- 
‘tamente alla trachea e si insinua tra questa e l’esofago 
in modo da costituire in uno coll’istmo una specie di 
anello che circonda la trachea per ‘/ della sua circon- 
ferenza. : 

La trachea in questo punto, per l'altezza di due centi- 
metri circa, è uniformemente ristretta ed ha appena il dia- 
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metro del dito mignolo. Si esporta il lobo destro col suo 
prolungamento retro-tracheale e parte dell’ istmo. Disse- 
zione resa un po’ laboriosa dalla preoccupazione di rispar- 
miare il ricorrente destro. 

L'ammalato riveduto qualche anno dopo (storia n. 250, 
Garelli Giacomo, anni 26, di Villanova Mondovì), è comple- 
tamente guarito dei suoi disturbi e la trachea ha diametri 
uguali in tutta la parte accessibile all'esame. 


In 2 altri casi il tumore, assai voluminoso, inviava an- 
cora un'appendice dietro l’esofago, fin contro la colonna 
vertebrale, ed in uno di questi, che ho detto notevole per 
l’esistenza di una peristrumite suppurata, alla grave dispnea 
aggiungevasi una notevole disfagia, e, fatto caratteristico, 
sì osservava una esagerazione della dispnea nel momento 
in cui il lobo alimentare penetrava nell’esofago. 

In diretto rapporto colla posizione e collo sviluppo del 
gozzo trovo rilevate nelle storie cliniche le deviazioni e 
le deformità della trachea. 

Queste erano di alto grado in 39, ed in grado meno 
rilevante in 73 casi. 

Disturbi dal lato del cuore: ho osservato con molta 
frequenza il cardiopalmo alle fatiche più leggiere e la di- 
latazione dell’area cardiaca; in 27 casi soltanto esistevano 
rumori valvolari rilevabili all’esame stetoscopico. 

Per quanto riguarda i caratteri anatomo-patologici dei 
tumori da me esportati, è superfluo io discenda in parti- 
colari; per lo scopo del lavoro è sufficiente la divisione 
in gozzi parenchimatosi in cui comprenderò la semplice 
iperplasia circoscritta o diffusa e le ipertrofie con dege- 
nerazione colloide più o meno avanzata, gozzi cistici, e 
gozzi cistico-parenchimatosi. 
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Procedendo con. questi criteri, i miei casi sarebbero 
così divisi: 


CULLE 
»&r<parenchimatosi ci e, iu 97 
»-. cisto-parenchimatosi: .- . . 112 

‘Totale 298 


Prima di riassumere i risultati delle mie differenti ope- 
razioni sulla tiroide dirò qualche parola sui particolari 
della mia tecnica. 

La quistione dell’anestesia è risolta diversamente dai 
varii chirurghi, e nella recente discussione avvenuta al 
Congresso di chirurgia francese i più autorevoli operatori 
si sono pronunciati contro l’anestesia generale, ammettendo 
solo l’anestesia locale ed alcuno fa a meno anche di 
questa (Roux). 

Certamente nei gozzuti il cuore è assai meno resistente 
che non nella media degli operati per altra malattia, e 
opportunamente il Roux ha insistito ancora sull’influenza 
deplorevole del gozzo sulla circolazione per estendere le 
indicazioni all’intervento. 

L'unico caso che io abbia avuto di morte per cloro- 
formio ebbi a deplorarlo in una donna operata di gozzo. 

L'’ammalata non presentava sintomi di stenosi tracheale. 
nè dispnea di. rilievo; l'operazione era stata rapida e fa- 
cile, senza emorragia, e la morte avvenne improvvisamente 
‘per paralisi cardiaca, non appena estirpato il gozzo; nel 
momento in cui l'assistente incominciava l’emostasi il polso 
divenne impercettibile improvvisamente, la pupilla sì di- 
latò, il viso divenne cianotico e si arrestò il respiro. 

La trachea non presentava deformità nè spostamenti, 
e nè la tracheotomia immediata, nè la respirazione artifi- 





ciale continuata per oltre un'ora, nè le iniezioni di siero 
e di caffeina valsero a richiamarla in vita. Neppure 
l'autopsia ci ha rivelato. la causa. della morte, che io at- 
tribuisco certamente .alla cloronarcosi, quantunque il con- 
sumo dell’anestetico in tutta l'operazione non avesse 
superato i 50 c. c. 
Generalmente ero uso a ricorrere ad un’ anestesia 
generale in tutti i casi semplici senza dispnea di alto 
grado ne’ sintomi asfittici. Dopo questo caso disgraziato 
ho ristretto alquanto di più le indicazioni della narcosi' e 
opero senza di essa o ricorro all’anestesia locale col me- 
todo di Schleich nei casi in cui la dispnea è molto ac- 
centuata, ovvero esistono disturbi meccanici di rilievo nella. 
circolazione. | | 


La tracheotomia viene, per quanto è possibile, evitata 
anche nei casi di gravissima dispnea: fu praticata 3 sole. 
volte. 

In due casi trasportati in stato di avanzata asfissia 
venne eseguita d’urgenza come atto preliminare indispen- 
sabile per procedere all’ esportazione di gozzi a sviluppo. 
sottosternale. Una terza volta fu praticata ad atto opera- 
tivo progredito perchè l’accasciamento della trachea aveva 
prodotto uno stato asfittico così avanzato, che il respiro 
‘ed il polso stesso si erano sospesi. Colla tracheotomia e 
colla respirazione artificiale l’ammalato si riprese e guarì 
senza incidenti. La canula venne sempre tolta pochi giorni 
dopo. j | 


Ho dato, quando. era possibile, quasi. sempre la prefe- 
renza ‘all’ incisione obliqua lungo lo sternocleidomastoideo 
(Billroth), aggiungendovi all’uopo un taglio orizzontale 





lungo il margine superiore dello sterno; da qualche tempo 
dò la preferenza all’incisione «di Kocher colla’ quale ho 
‘spazio ordinariamente sufficiente e sensibilissimi vantaggi 
«dal lato della cosmesi. 

Evito, per quanto è possibile, la sezione dei muscoli 
tiroidei, ma se è necessario non esito, come già dissi par- 
lando dei gozzi sottosternali, a distaccare l’ inserzione 
sternale dei muscoli sternocleidomastoidei. | 

Riguardo al metodo seguito nelle mie operazioni, esse 
così si dividono: 


Estirpazioni metodiche di un lobo. 109 


EuGlenZzioni sean DE 
Operazioni combinate . . . s 3-89 
Legature atrofizzanti delle indica 6 


Dopo il lavoro di Kocher sulla cachessia strumipriva 
non ho più praticato estirpazioni totali, però l’estirpazione 
parziale e le operazioni combinate in molti casi non solo 
oltrepassarono i limiti di un lobo, ma sì estesero per ne- 
cessità nel lobo opposto, da lasciare in sito una porzione 
piccolissima della ghiandola, tanto da avvicinarsi così alla 
estirpazione totale. 

Nell’estirpazione parziale seguo in complesso la tecnica 
di Kocher: inciso l'involucro aponecrotico e messa a nudo 
la capsula, procedo alla lussazione dell’intiero lobo, diri- 
gendomi subito metodicamente verso il suo polo inferiore, 
specialmente quando il gozzo si affonda nel torace 0 sì 
accompagna a disturbi respiratorii accentuati, anche allo 
scopo di rendermi accessibile per ogni evenienza la trachea. 

Questo lobo liberato da ogni aderenza è tratto fuori 
dalla sua loggia con trazione dolce e continua, e questa 
manovra ha il grande vantaggio di tendere le briglie cel- 
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lulari e connettive che lo fissano al collo e di mettere 
in evidenza i vasi che vengono sezionati fra due pinze. 

La tiroidea inferiore viene in genere isolata con cura 
e legata ad una certa distanza dal suo ingresso nel gozzo. 
Mobilizzato il lobo da estirparsi, lo arrovescio possibilmente 
verso la linea mediana e lo distacco dalla trachea; sul- 
l’istmo applico dei Klemmer ed in seguito lo divido e 
lego in due o tre porzioni con un ago armato di catgut. 
Nei casi ordinari l'estirpazione richiede pochi minuti ; la 
parte dell'operazione che richiede maggior tempo sono le 
legature, 

Il bisturi viene adoperato appena per l'incistone cutanea; 
in tutto il resto dell’atto operativo uso le forbici, DE 
punta delle quali tenendomi sempre rasente alla ghiandola, 
evito facilmente la lesione del nervo dei saio vasi o di 
altri organi. 


L'’enucleazione intraghiandolare di Porta, che viene ordi- 
nariamente indicata col nome di Socin, fu da me eseguita 
94 volte sia per gozzi cistici, che pre gozzi paaenchimaz 
‘tosì o cistoparenchimatosi. 

Non mi tratterrò sulla ‘tecnica oggidì ben determinata di 
questa operazione: dirò soltanto che ad essa - preferisco 
sempre la resezione o la estirpazione parziale ogni qual- 
volta'1 nodi adenomatosi sono numerosi o difficilmente iso- 
labili, anche perchè l’emostasi, facile nei casi di cisti, nella 
enucleazione dei nodi parenchimatosi è talvolta assal dif- 
ficile e noiosà, tanto che; per evitare legature troppo nu-. 
merose, ho ricorso pur io, dopo l’ enucleazione di adenomi 
voluminosi, alla legatura contemporanea delle tiroidee con- 
sigliata da ‘alcuni chirurghi (Roux). Ha 
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Quando il gozzo non è limitato ad un lobo, ricorro alle 
operazioni miste o combinate, cioè faccio seguire alla 
estirpazione di uno dei lobi l’enucleazione dei nodi 
che si trovano negli altri lobi o ne pratico la resezione 
‘ parziale. 

Il numero di queste operazioni atipiche è di 89 perchè 
molti furono i casi con malattia estesa a tutta la ghian- 
dola in cui ho dovuto ricorrere a queste operazioni atipiche, 
per non fare estirpazioni totali e non lasciare nodi che 
dessero troppo facilmente delle recidive del gozzo. 

Come ho già detto, molte di queste operazioni bilate- 
rali furono di necessità quasi totali, rimanendo in sito 
quella quantità di tessuto tiroideo sufficiente ad evitare i 
fenomeni della cachessia. 

Non ho mai applicata la dislocazione di Wolfler, nè 
l’enucleazione in massa di Poncet, a cui preferisco l’espor- 
tazione assai più semplice e più sicura. 

L'exotiropexia (Iaboulay) mi pare un ripiego che pre- 
senta troppi inconvenienti, che ‘non sarò mai tentato di 
esperimentare. 


Nel 1886 Wolfler ha richiamato l’attenzione sul. me- 
todo italiano della cura del gozzo colla legatura delle 
tiroidee, ma dopo di lui esso non ha avuto molti seguaci. 

Obalinski, Billroth e Rydygier soli hanno portato un 
contributo alla quistione. 

To ho operato 6 casi colle.legature delle arterie tiroidee, 
di cui uno affetto da gozzo di Basedow., 

Per quanto riguarda la tecnica, 10 ho sempre praticato 
l'incisione di Velpeau al margine interno dello sterno cleido- 
mastoideo, nè ho trovato in essa quelle difficoltà per la 


legatura delle tiroidee inferiori o quegli inconvenienti la- 
2 


agi 
mentati dal Rydygier, che preferisce l'incisione di Drobnik 
al margine esterno dello sterno cleido-mastoideo. 

Ogni arteria venne legata con doppio laccio di catgut. 
e tagliata fra i due lacci. Vennero in tutti i casi legate: 
le quattro arterie ed in un caso, oltre a queste, la tiroidea. 
media di Neubauer. 

Questo caso pel volume del tumore e pel risultato avuto: 
prova come non sia grave il pericolo della gangrena e 
conferma che il circolo collaterale è sufficiente alla nu- 
trizione della ghiandola. 

Non ho mai incontrato eccessive difficoltà nella ricerca. 
delle tiroidee inferiori, non ostante tutti i casi in cui sono 
intervenuto fossero gozzi voluminosi che interessavano tutta 
la ghiandola, nè ho osservato, come asserisce Billroth, una. 
fragilità od una sottigliezza particolare delle pareti di 
questi vasi, per cui si lacerino più facilmente. 

I miei casi, osservati per lungo tempo, mi hanno di- 
mostrato che il risultato persiste eccellente ed in nessuno 
di essi avvenne una recidiva. | 

È un metodo che non è naturalmente applicabile a tutte 
le forme di struma, ma nelle ipertrofie diffuse, nei gozzi: 
parenchimatosi rapidamente crescenti in individui giovani, 
e in quei gozzi molto vascolarizzati può dare buoni ri-- 
sultati. i 

Come esempio dei risultati che si possono ottenere im 
questa forma, annetto la fototipia di quello dei miei ope- 
rati in cui ho praticato la legatura delle 5 tiroidee, 


Era un enorme gozzo parenchimatoso, vascolarizzato 
come pochi ne ho veduto, con gravi fenomeni di compres- 
sione tracheale e cianosi cronica pronunziata. 

La legatura delle tiroidee fece scomparire immediata- 
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mente questi fenomeni, e tre mesi dopo l'operazione la 
circonferenza del collo era ridotta di 12 cm. ed il risul- 
tato persiste tuttavia; tanto lo stato generale che locale 
è eccellente. 





Qualche leggiero accenno di cachessia strumipriva si 
verificò in questo caso nei primi tempi che susseguirono 
l'operazione, ma poi ogni sintomo di essa scomparve ed 
attualmente, a cinque anni di distanza dall’atto operativo, 
la guarigione persiste definitiva e completa. 

Per cui in complesso io mi sono convinto che la le- 
gatura delle tiroidee, in certe forme di gozzo, può dare 
buoni risultati e durevoli, ma si capisce che non abbia 
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trovati molti fautori, perchè è più laboriosa e difficile 
che l’estirpazione; da due anni difatti non l'ho più ese- 
quita. | | 
Sopra 298 strumectomie per gozzo benigno io enumero 
7 casi di morte. 
Questi casi sono così divisi secondo l'operazione eseguita : 


Enueleazioni.--= > ==2 
Estirpazioni parziali 2 
Operazioni miste . 3 


Dei due casi di morte dopo. l’enucleazione uno fu af- 
fatto indipendente dall’atto operativo. 


M. Luigia, d'anni 50, da Nizza, affetta da adenoma ci- 


stico del lobo destro della tiroide, della grossezza di una 
testa di feto a termine, con difficoltà di respiro da quin- 
dici anni, e sclerosi precoce delle arterie da me operata, 
di facile enucleazione, il 6 febbraio 1894. 

Otto giorni dopo l'operazione emorragia cerebrale causa 
della morte in 138° giornata. 

Questo insuccesso non deve naturalmente entrare nel 
computo della mortalità. 

2° B. Lucia, 45 anni, casalinga, da Torino. 

Gozzo cistico stenosante del lobo destro della tiroide. 
Trachea deviata a sinistra. Bronchite diffusa e ‘dispnea 
abituale. 8 febbraio 1894, enucleazione. 

Nel giorno successivo la temperatura si eleva a 39°, 
con qualche brivido. 

Si manifesta una bronco-pneumonite bilaterale, a cui l’am- 
malata soccombe in quarta giornata. 


Dopo l’estirpazione parziale ho avuto, oltre il caso di 
morte causato dalla narcosi cloroformica, di cui già ho 








parlato, un insuccesso dovuto in massima parte ad una 
emorragia secondaria. 


Ch. B. Clara da Novalesa 39, puerpera. 

Operata il 1° febbraio 1896 di gozzo, datante da 
15 anni, cresciuto enormemente nella gravidanza. Disturbi 
respiratori gravi, perchè la trachea è spinta dal lobo destro 
ipertrofico verso sinistra, e molto appiattita. Operazione 
senza difficoltà speciali; gozzo molto vascolarizzato. Tre 
ore dopo l'operazione viene avvertita, in seguito a urti di 
vomiti ripetuti, una grave emorragia. Si riapre la ferita, 
non si trova la sorgente dell’emorragia e si zaffa la cavità; 
ma troppo tardi: malgrado l’ipodermoclisi, gli eccitanti, 
l’ammalata muore la sera stessa dell’operazione. 


Le 89 operazioni combinate, molte delle quali si pos- 
sono ben dire estirpazioni quasi totali, hanno dato tre 
morti (3,37%). 

M. Giovanni Andrea d’anni 64, falegname, da Torino, 
operato il 15 luglio 1894. 

Gozzo parenchimatoso, sviluppato a spese di tutti e tre 
i lobi, datante da 14 anni. Disturbi respiratori e di de- 
glutizione, molto accentuati da due mesi. Si esporta: il 
lobo destro, che è il più ipertrofico. L'operazione è piut- 
tosto laboriosa, perchè il tumore, invece di distaccarsi fa- 
cilmente dagli organi circostanti, deve venire distaccato a 
colpi di forbice a causa di una peristrumite sviluppatasi 
in questi ultimi mesi. In corrispondenza della cartilagine 
cricoide esso aderisce fortemente alla parete antero-laterale 
della faringe, da cui viene distaccato con difficoltà. 

Drenaggio, sutura. Due giorni dopo febbre altissima, 40°. 


Lig 
Si apre la ferita, che si trova settica. Viene zaffata. 
L'ammalato cade in delirio, e continua a peggiorare; 
persistono le alte (penosa e muore in quattordice- 
sima giornata. 

Reperto mecroscopico. Sepsi della ferita. La trachea è 
tuttora schiacciata. Sulla parete laterale destra del faringe 
sì trova un’ulcerazione a bordi irregolari, che fa comu- 
nicare la breccia operativa col cavo faringeo. 

Nulla al mediastino anteriore. Bronchite con enfisema. 

Sclerosi rilevante delle arterie. Tumore acuto di milza, 
ipertrofia follicolare ed abbondante emorragia della polpa 
splenica. Reni piccoli; molto atrofica la sostanza corticale 
con qualche ascessolino e qualche piccola cisti; le due 
sostanze sono quasi confuse, i due reni sono in preda a 
processi di arteriosclerosi. 

Morte per sepsi. 

Evidentemente la sepsi avvenne in causa dell’ulcera- 
zione della faringe. Non saprei stabilire con certezza as- 
soluta se questa lesione sia avvenuta durante l'atto 
operativo, o se essa fosse dovuta al tumore stesso che, 
come abbiamo detto, cagionava disfagia grave. Molto pro- 
babilmente, siccome il tumore era molto aderente, nello 
staccarlo si lacerò, oppure si assottigliò tanto la parete 
faringea che avvenne l’ulcerazione. : 

2° caso. La morte sopravvenne tre giorni dopo l’ope- 
razione, in modo improvviso, senza sintomi premonitorii, 
per paralisi cardiaca. 

L’operata C. S. Cecilia, d'anni 50, da Viarigi, portava 
un gozzo parenchimatoso, molto vascolarizzato, interessante 
1 due lobi della tiroide, causa di dispnea per stenosi tra- 
cheale, ma senza gravi accessi di soffocazione. 

L'operazione (6 maggio 1896) era stata relativamente 
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| facile e rapida e il décorso postoperativo assai regolare e 
buono, per cui nulla lasciava prevedere l'esito letale, av- 
‘venuto nel pomeriggio del 9 maggio. 

La donna, alzatasi a sedere sul letto, chiese da bere 
e cinque minuti dopo cadde in collasso, a cui seguì quasi 
immediatamente la morte. 

Il fatto che il gozzo era molto vasto lario mi lascia 
sospettare che si trattasse in questo caso di una forma 
frusta di Basedow. 

L’ultimo caso di morte ebbi a deplorare dopo l’estirpa- 
zione di un enorme gozzo parenchimatoso, complicante 
una gravidanza.. 

T. R. Maria, d’anni 37, da Bianzéè, mandata d'urgenza 
dalla Maternità, fu ricoverata nella clinica il 1° dicem- 
bre 1897, gravida al settimo mese. 

Affetta. da 10 anni da struma, che da un mese soltanto 
era causa di disturbi respiratori e della deglutizione, questo 
gozzo era costituito dall’ipertrofia enorme di tutti i lobi 
‘della ghiandola o si affondava entro il torace, provocando 
accessi di soffocazione diurna e notturna. 

Il 12 dicembre 1897 venne da me operata, in stato di 
imminente asfissia, senza narcosi. 

Praticai l'estirpazione del lobo destro e scopersi così 
la trachea, la ‘quale presentava un grado raro di com- 
pressione: essa era come rammollita e ‘membranosa e 
mentre nella porzione soprasternale era appiattita nel suo 
diametro trasversale, in corrispondenza del manubrio a 
livello del polo inferiore della porzione endotoracica, l’ap- 
piattimento era antero-posteriore e di grado così accen- 
tuato, che il calibro ne era ridotto a quello di una matita. 

Questa stenosi, essendo provocata in massima parte dal 
lobo sinistro e persistendo d’altra parte evidenti i feno- 


meni asfittici, procedetti all’estirpazione anche di questo ‘ 
lobo incarcerato profondamente nella fossa del giugulo a 
contatto diretto col tronco brachio-cefalico. I 

I fenomeni di stenosi tracheale non scomparvero, anzi . 
sl aggravarono, il respiro si fece stertoroso e dovetti pro- 
cedere alla tracheotomia. 

Il sollievo fu passeggiero, la respirazione stertorosa per- 
sistette nella giornata e nella notte successiva, durante la 
quale l’inferma fu molto irrequieta. Non ebbe però mai 
veri accessi di soffocazione. 

14 dicembre, febbre 38,8. Polso frequente 150. Dimi- 
nuita la difficoltà del respiro che è però sempre frequente; 
Subdelirio. 

Qualche punto di ipofonesi alla base del polmone destro. 

Un ostetrico avendola visitata. escluse l'opportunità ‘di 
provocare il parto prematuro. 

15 dicembre. Muore improvvisamente dopo un’elevazione 
‘di temperatura a 40°. | 

Malauguratamente l'autopsia non venne fatta, per cui 
la causa di questa morte improvvisa ci è rimasta oscura. 

Io credo che essa sia stata causata da una infezione 
pneumococcica molto grave, che provocò l’esito infausto 
prima ancora’ che i fenomeni statici fossero bene evidenti. 


Riassumendo le circostanze della morte nelle strumec- 
tomie che ho eseguito, io ebbi: 
1 morte per emorragia cerebrale. 


pa » narcosi cloroformica. 
Jess » infezione. 

pa » emorragia secondaria. 
PARE » polmonite. 

prato » paralisi cardiaca. 
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Volendo si potrebbe escludere dalla statistica della mor- 
talità il caso di morte dovuto alla narcosi cloroformica, 
ma anche limitandoci a togliere da essa il primo caso di 
morte avvenuto per causa estranea, rimangono 6 morti 
sopra 298 strumectomie per gozzo benigno, ossia una 
mortalità del 2 per cento, la quale non parrà certo ele- 
vata quando si pensi che la mia statistica comprende 
tanto i casi più gravi operati in piena asfissia, quanto i 
casi semplici. i 

La tavola seguente riassume 1 risultati ottenuti nell 
varie osservazioni per gozzo benigno della mia statistica 
personale : 


Quadro Riassuntivo 


delle Strumectomie per gozzo benigno e loro risultati. 
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Metodi Operativi Guariti Cause della morte 


Numero 
delle 
operazi 
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Estirpazioni metodiche di un 
lobo - Resezioni parziali } 109 | 107 Emorragia secondaria 
Cloronarcosi. 


Endicleazioni 3°... . 94 93 Sepsi. 


Operazioni combinate 


(Estirpazioni unilaterali con 


resezioni od enuc'eazioni ni, 
Paralisi cardiaca 


negli altri lobi) . . . . 89 86 ca 
Broncopneumonite Di- 

laterale 

Legature atrofizzanti . . . 6 6 Pneumontte, 


_—_—_—_—_——__———_€€ I —_& —__________________________ 


Totale 298 | 292 





_ (*) Non è computato il caso di morte per emorragia cerebrale in 131 giornata. 
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Le complicazioni sorte durante l’atto operativo, se si ec- 
cettuano accessi dispnoici minaccianti asfissia, sempre su- 
perati senza tracheotomia, salvo un caso già sopra descritto, 
e qualche accenno di debolezza cardiaca scomparso colla so- 
spensione del cloroformio, non furono nè gravi nè numerose. 

Le emorragie durante l’atto operativo non furono di 
grave entità che una sola volta in un gozzo parenchi- 
matoso enorme, grosso come la testa di un adulto, co- 
stituito dall’ipertrofia dei tre lobi riuniti senza distin- 
zione, in cui la circonferenza del collo misurava 58 cm., 
la trachea era deviata e compressa, la cianosi gravissima 
ed imponenti i disturbi del respiro. L'operazione fu fatta 
senza narcosìi il 24 settembre 1889. Nel sollevare e lus- 
sare Il polo inferiore del lobo destro strappai un tronco 
importante delle vene tiroidee. Emorragia inquietante ; non 
essendo riescito ad afferrare subito il vaso leso, dovetti 
mettere un zaffo nella fossa giugulare dietro lo sterno, 
far esercitare mediante esso una forte compressione dal- 
l'assistente, ed espletare rapidamente l’ estirpazione del 
lobo in questione applicando in quantità pinze e klemmer, 
mentre l’ammalato cianotico ed asfittico minacciava di 
soffocare. Fortunatamente esportato il tumore si potè affer- 
rare il vaso in questione e lasciarvi una pinza a perma- 
nenza. Malgrado i maneggi operativi affrettati cui fui 
obbligato, non avvennero lesioni nè di vasi nè di nervi 
importanti e l’ammalato guariva. 

Poche altre volte si ebbero emorragie per qualche laccio 
sfuggito, qualche pinza che lasciò la presa, ma non mai 
inquietanti; però in cinque casi, dopo aver cominciato 
coll’enucleazione, a causa dell’emorragia, oppure di diffi- 
coltà nello snocciolamento del tumore, finii col fare l’estir- 
pazione totale del lobo. In alcuni altri casi, dopo aver 
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praticato l’enucleazione, ed essendo il gemizio sanguigno 
della breccia insistente, ricorsi alla legatura delle tiroidee. 
Trovo razionale questo atto complementare dell’enuclea- 
zione consigliato da Kocher e Roux ogni qualvolta il ge- 
mizio di sangue è per poco abbondante, in quanto ha il 
doppio vantaggio di evitare legature troppo numerose e 
di mettere pinze sopra pinze alla cieca al fondo della 
breccia lasciata dal tumore, abbreviare l’atto operativo e 
metterlo a riparo da stravasi ed emorragie secondarie. . 
In tesi generale mi pare ingiustificata l’obbiezione che 
a questo riguardo viene fatta all’ enucleazione dai soste- 
nitori dell’estirpazione parziale: procedendo metodicamente, 
nello strato giusto senza lacerare la capsula propria del 
nodo ghiandolare, e sopratutto procedendo rapidamente, 
la perdita di sangue è nella massima parte dei casi in 
significante, tanto più quando si abbiano criteri giusti nella 
scelta dei casi adatti, lasciando all’ estirpazione i gozzi 
molto vascolarizzati o non ben distinti dal parenchima 
della ghiandola od infiammati da peristrumiti pregresse. 
Nell’estirpazione di un intiero lobo, colla dissezione che 
procede sempre rasente la capsula e colle trazioni continue 
del lobo lussato fuori della ferita, non solo ogni vaso è 
reso accessibile e pinzato prima di tagliarlo, rendendo 
così quasi nulla la perdita del sangue, ma si evita sempre 
la lesione del ricorrente che a me non è mai avvenuta. 
Qualche paralisi localizzata a qualche muscolo delle 
corde vocali ho osservato pure io dopo la strumectomia, 
ma sempre passeggera: la raucedine dopo un mese 0 due 
al massimo scomparve: ho veduto in molti casì scompa- 
‘rire l’afonia esistente prima dell'operazione in conseguenza 
della compressione del ricorrente per parte dello struma. 
Salvo in casi di gozzi infiammati o di cisti a contenuto 
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settico, di regola ricerco la prima intenzione e, praticata 
una emostasi sempre accuratissima, ricostituisco integral- 
mente i piani muscolari colle suture perdute fatte col 
catgut. De | 

Fuorchè nei casi di enucleazione di piccoli nodi, ho 
l’uso di mantenere attraverso l’ estremo inferiore della 
ferita un drenaggio di garza iodoformica che tolgo dopo 
24-48 ore, riserbandomi di completare eventualmente anche 
in questo punto la sutura in 2° tempo: è una garanzia 
che non trascuro avendo potuto apprezzarne i vantaggi 
indiscutibili. 

La disfagia e la febbre sono gli unici inconvenienti 
che turbano il decorso dei nostri operati. La febbre manca 
in pochi casi (nelle operazioni semplici; nel 18 oa 
l’incirca), anche in quegli operati in cui la guarigione av- 
viene senz’alcun sintomo di reazione per parte della ferita 
con una prima intenzione perfetta. 

Essa compare costantemente al 2°-3° giorno dopo la 
operazione, difficilmente oltrepassa i 39 gradi, con remis- 
sioni atipiche, senza un ciclo costante, dura 24-48 ore 
e poi scompare lentamente e spontaneamente, ed anche 
quando è alta, lo stato generale non se ne risente molto. 
Questi caratteri della febbre sono così costanti che non 
usiamo nemmeno rinnovare il drenaggio a meno di una: 
elevazione molto forte, avendo fatto l’esperienza che nep- 
pure la disinfezione colla lavatura ne modifica sensibil- 
mente la curva. 

KE del resto il Brunner ha dimostrato che questa febbre 
esiste anche quando le culture fatte dai secreti della ferita 
rimanevano sterili (1). 


(1) BRUNNER, Erfahrungen und Studien der Dadi und 
Wundbehandlung, 1898. 








È tuttavia aperta la discussione sulla sua eziologia, 
perchè mentre Bruns tenderebbe a considerarla una febbre 
di assorbimento, data la sede della ferita in una regione 
molto vascolarizzata, le esperienze di Berard (1) vor- 
rebbero attribuirla a fenomeni di intossicazione per iper- 
tiroidizzazione temporanea, e Brunner ritiene possibile 
una irritazione tossica degli apparati termo-regolatori, 
‘ Ja quale avrebbe le sua origine nel fatto che l’operazione 
è eseguita in un distretto ricco di filamenti nervosi e 
forse nell’ assorbimento di particelle necrotiche di pa- 
renchima tiroideo. 

Io credo molto probabile che concorrano parecchi fattori ; 
sia l’apertura di numerose vie l’infatiche e sanguigne, sia 
le necrosi per strozzamento di particelle di parenchima, 
siano le numerose legature perdute. 

In 45 casi si rinunziò, per le condizioni speciali del 
caso, alla prima intenzione, lasciando i margini della 
ferita divaricati per un tratto più o meno lungo per pra- 
ticare un drenaggio o zaffamento. In tutti questi casì si 
regolarizzò in seguito la ferita e si praticò la sutura in 
2° tempo. 

Negli altri 253 casi si ebbe la prima intenzione asso- 
luta nella proporzione dell’85 °: negli altri casi persi- 
stette per qualche tempo un foro fistoloso. 

In sei casi dopo un periodo da 6 a 10 mesi sì riaperse 
un punto della cicatrice per dare esito @ punti di seta e 
in un caso dopo due anni: attualmente adopero sempre 
catgut. 

La permanenza nell’Ospedale varia in media da 10 a 25 
giorni. 


(1) BérARrD, Congrès franc. de chir., 1898. 
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Oltre la disfagia, abbastanza spesso turbarono il decorso 
della guarigione i disturbi respiratori postoperativi, causati 
in genere da catarri bronchiali che durarono più o meno 
a lungo o di focolai di broncopneumonite che io ho con- 
statato in nove casi, due dei quali, abbiamo visto, termi- 
narono colla morte. 

Nei miei operati di struma benigno ho osservato in 
varil casi soltanto leggieri e transitori sintomi di mixo- 
edema attenuato : soltanto mi occorse di osservare qualche 
fenomeno di tetania in 2 estirpazioni quasi totali, subito 
scomparso colla somministrazione della tiroidina. 


I risultati lontani delle mie operazioni sono dei più con- 
fortanti: la dispnea, i disturbi circolatori, la voce gozzuta 
scomparvero nella grandissima maggioranza dei casi. 

Assolutamente eccezionali sono quelli in cui o sono ri- 
masti disturbi nel respiro dietro sforzi fisici considerevoli, 
o il timbro della voce non si è modificato favorevolmente 
od in cui ha persistito per molto tempo la raucedine. 

Dal lato plastico le migliori cicatrici le ho avute dalla 
incisione di Kocher. Grazie all’accurata sutura degli strati 
muscolari, al precetto di mantenere pochissimo il drenaggio, 
di suturare in 2° tempo, nè mai lasciar guarire per gra- 
nulazioni le ferite che hanno suppurato, ben poche sono 
le cicatrici deformi che ho incontrato nella revisione dei 
miei operati. i 

Io ho riesaminato '/3 dei miei operati, alcuni dei quali 
da 12-13 anni, per illuminarmi sulla dibattuta questione 
della recidiva. 

Senza discendere a dettagli, che mi pare non abbiano 
grande interesse, riassumerò per sommi capi i risultati di 
questa mia revisione: 








1° Si verifica in alcuni degli operati un ingrossa- 
mento del lobo conservato, ma questo è quasi sempre leg- 
giero, eccezionalmente è causa di disturbi di rilievo e quasi 
sempre è legato a circostanze speciali. 

Io ho veduto delle ipertrofie avvenire in individui gio- 
vani, operati nel periodo dell’accrescimento, ipertrofie estese 
a tutto il lobo della ghiandola rimasto.in sito, ma tempo 
ranee e pronte a regredire dietro le semplici cure iodiche. 
Forme identiche ho verificate in gozzi molto vascolarizzati 
ed in individui appartenenti a territori in cui il gozzo è en- 
demico e che dopo l'operazione hanno continuato ad abi- 
tare ed a vivere nelle identiche condizioni in cui erano 
prima dell’operazione. 

2° Un ingrossamento sensibile ho osservato nel nucleo 
di sostanza tiroidea lasciata dopo l'estirpazione quasi to- 
tale della tiroide, ingrossamento già da qualche altro cli- 
nico osservato, e che giustamente può considerarsi una. 
ipertrofia compensante. 

3° I casi in cui si può parlare di vera recidiva ed 
in cui i nuclei rimasti sono cresciuti per modo da provo- 
care disturbi di rilievo e necessitare un nuovo atto ope- 
rativo sono rarissimi. Io, sopra 228 operazioni per gozzo 
benigno, ho dovuto 5 volte soltanto ricorrere ad operazioni 
complementari od all’ enucleazione di nodi neoformati od 
ancora alla resezione parziale del lobo non estirpato, e 
sempre 2-3 anni dopo l'operazione. 

E questa riproduzione è avvenuta quasi sempre in tu- 
mori che presentavano caratteri e condizioni molto favore- 
voli: si trattava in genere di gozzi colloidei, in cui uno 
dei lobi era principalmente affetto, mentre la degenera- 
zione esisteva pure nell’altro, sebbene meno avanzata. 

L’estirpazione di un lobo non ha naturalmente impedito 


SE 





al lobo mediano od a quello del lato opposto di degene- 
rare successivamente. 

Ma io credo che adottando la pratica che io seguo da 
qualche tempo di resecare in questi casi un buon tratto 
anche dell’altro lobo ghiandolare, ovvero di arrestarne lo 
sviluppo colla legatura complementare delle tiroidee, che ha 
il vantaggio di conservare sufficienti elementi ghiandolari 
per evitare la cachessia, aumenteranno ancora i buoni ri- 
sultati definitivi, e le recidive, che necessitano operazioni 
complementari, saranno sempre più rare. 


Oltre alle. estirpazioni ed enucleazioni eseguite per pro- 
cessi settici, ho osservato 15 casi di tiroiditi suppurate 
nel quali ho creduto dovermi attenere alla semplice in- 
cisione. Naturalmente esse non figurano nelle tavole rias- 
suntive delle operazioni. In nove casi furono praticate 
colture: si trovò in tre casi il pneumococco, due volte il 
bacillo del tifo, in un’altra consecutiva ad. una infezione 
puerperale, uno streptococco virulentissimo ; negli altri casi 
il piogene comune. 

Ho avuto occasione di osservare 2 casi tipici di quella 
forma di tiroidite cronica, descritta dal Riedel (1), confer- 
mata già da altri osservatori in cui il processo infiam- 
matorio provoca la formazione di tumori estremamente 
duri e con aderenze ai grossi vasi del collo ed alla trachea 
che ne rendono impraticabile l’estirpazione ed il cui quadro 
clinico imporrebbe assolutamente per un tumore maligno. 

Il primo di questi casi si riferisce ad un uomo di 38 
anni, che venne a me con respiro difficile, cianosi ac- 


(1) RiepeL, Die chronische, zur Bildung ciscnharter Geschuwilste 
fihrende Enteiindung der Schilddrise. Centralblatt fiir Chirurgre, 
1896. 
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centuata e con un tumore che ‘aveva l'apparenza di una 
ghiandola tiroidea leggermente ipertrofica, ma di consi- 
stenza lapidea, e, come si direbbe, murato attorno alla 
trachea. 

L’estirpazione fu soltanto parziale per l'impossibilità di 
isolarlo dai fasci vascolo-nervosi, si lasciò guarire la 
breccia per granulazione; la parte lasciata in sito sì mo- 
dificò, si assorbì, per cui l’ammalato guarì completamente. 
L’esame microscopico e quest’esito ci dimostrarono trat- 
tarsi di un processo infiammatorio. 

Nel secondo caso le condizioni erano più gravi: il pro- 

cesso infiammatorio si era sviluppato sopra uno struma 
parenchimatoso parzialmente retrosternale. 
«  L’uomo di 54 anni, dimagrito, con tosse e dispnea gra- 
vissima, fu ricevuto all'ospedale durante un accesso 
acuto di asfissia, determinato da un tumore durissimo 
lapideo, sviluppatosi nella ghiandola tiroide che discen- 
deva nella fossa giugulare dietro lo sterno. L’asfissia im- 
minente ci decise a praticare la tracheotomia. Questa fu 
fatta in corrispondenza della cricoide, unica parte lasciata 
scoperta dal tumore. Fu applicata una lunga canula sno- 
data di Kénig. Passato il pericolo di soffocazione, si tentò 
l’estirpazione del tumore, ma questa fu solo parziale a 
causa delle indissolubili aderenze coi vasi e colla trachea. 
L'esame microscopico escluse qualunque neoplasma ma- 
lieno: la parte di ghiandola lasciata in sito regredì 
anche in questo caso, ma ogni tentativo di togliere la 
canula fu inutile. Fu praticata ‘una tracheotomia inferiore 
per sostituire una canula più comoda, e l’ammalato, a 
parte questo disturbo, sta benissimo, anche ora che sono 
ormai trascorsi cinque anni dall'operazione. 
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Ho operato cinque volte per gozzo di Basedow. Nes- 
suno dei miei malati è morto in conseguenza dell’opera- 
zione, e fuorchè uno, tutti hanno avuto un notevole mi- 
glioramento dall’operazione e due si possono considerare 
guariti (1). 

B. S. Caterina, d’anni 39, da Vinovo. 

Adenoma che interessava quasi tutto il lobo tiroideo 
sinistro; una frequenza del polso assai accentuata, in media. 
115-120; dietro fatiche, movimenti rapidi 130-135. 

12 dicembre 1890. Estirpazione del lobo sinistro. 

Dopo l'operazione la tachicardia si ridusse a 85-90 
pulsazioni al minuto. Scomparvero le vertigini e l'insonnia ; 
il miglioramento non si è, per rispetto alla frequenza 
del polso, mantenuto completo; io l’ho riveduta ora in 
condizioni generali migliori, senza gravi disturbi nervosi, 
ma il polso dà abitualmente 105 battute. 

2° F.. Pia, d’anni 12; da Torino. 

Struma bilaterale pulsante, con fenomeni asfittici gravi 
in una basedowiana con leggiero esoftalmo e polso 120-125. 

15 aprile 1891. Resezione del lobo destro della tiroide 
e legatura delle tiroidee di sinistra. 

Operazione laboriosa per l’estrema vascolarizzazione 
del gozzo che comprimeva lateralmente la trachea. 

Miglioramento progressivo, rapido, della frequenza del 
polso, discesa a 95-100. 

Ebbe una gravidanza normale condotta a termine fe- 
licemente. 

3° B. Angela, d’anni 31, contadina, da Castelrosso. 
Gozzo voluminoso basedowiano con dispnea d’alto grado. 


(1) Tre altri ammalati di gozzo di Basedow furono da me operati 
recentemente con risultati assai soddisfacenti; essi non sono compresi 
nel periodo che riflette la presente statistica. 








19 maggio 1891. Legatura delle tiroidee. 

Operazione fatta senza narcosi per le condizioni del 
cuore e del respiro. 

Miglioramento immediato e progressivo dei sintomi: 
il gozzo pulsante si è ridotto ad un quarto del suo volume 
‘ primitivo, è diminuita la frequenza del polso che si è fatto 
| più regolare. 

Fu riveduta un anno dopo l’operazione e constatato 
persistere il miglioramento. 

4° G, Giovanni, d'anni 31, da Lodi. o 

Sintomi classici del morbo di Basedow: esoftalmo leg- 
giero, polso da 130-140, tremito, debolezza estrema. 

29 febbraio 1894. Resezione del lobo destro della ti- 
roide e legatura delle due tiroidee di sinistra. 

L'ammalato ha avuto sensibilissimo miglioramento ‘dal- 
l'operazione ed ha potuto riprendere le sue occupazioni 
che aveva dovuto abbandonare. 

5° P. Teresa, d’anni 29, da Ferrara. 

Struma della grossezza di un pugno. Tachicardia. Esof- 
talmo. 

3 febbraio 1895. Estirpazione del lobo destro della 
tiroide: narcosi mal tollerata, sì deve interrompere più 
volte. 

Si ebbe una diminuzione dei fenomeni dispnoici le- 
gati alla presenza dello struma, perchè dopo l’estirpa- 
zione anche il lobo sinistro diminuì considerevolmente, 
ma i sintomi del morbo di Basedow non risentirono 
dall'operazione sensibili miglioramenti. 

I risultati ottenuti dimostrano l’ utilità dell’ intervento 
operativo in questi casi. Due ammalati si possono consi- 
derare guariti e due sono migliorati per modo che hanno 
potuto riprendere le loro occupazioni abituali. 
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Un buon risultato ho avato nel caso in cui ho ricorso 
alla legatura delle tiroidee. 

Le difficoltà operatorie in questi casi, a causa della grande 
vascolarizzazione del tumore e delle condizioni del cuore, 
sono più gravi che nei gozzi ordinari, ma non eccessive. 

Io ho constatato che la ghiandola lasciata in sito 
subisce una regressione considerevole e perde quella pul- 
sazione che è caratteristica in questa forma di ZGOZZO. 

Uno sguardo sommario alla letteratura ci conforta a 
proseguire in questa chirurgia del gozzo di Basedow. 

Inclusi i miei 5 casi, ii quelli pubblicati a 
133 di cui: 


(Quarti . 
; notevolmente migliorati 203. 
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Quantunque non si possa dare ancora un giudizio de- 
finitivo, anche perchè buona parte dei casi non fu seguita 
abbastanza a lungo, tuttavia, senza alcun dubbio, posse- 
diamo la prova che l'intervento chirurgico esercita una 
influenza favorevole sulla sindrome di Basedow. 

Certamente non tutti i gradi, nè tutte le forme di questa 
malattia possono ottenere da esso un miglioramento, nè 
in tutti i casi è consigliabile l'intervento, ma in quelle 
forme non troppo avanzate ed in cui tra i sintomi pre- 
domina lo struma pulsante, si possono con questo inter- 


vento ottenere dei miglioramenti ed anche delle guarigioni. 








Tumori maligni. 


In Clinica trovarono ricovero 60 tumori maligni della 
tiroide nella proporzione rispetto ai tumori benigni di 1: 15. 

Nella massima parte dei casi il carcinoma si è presen- 
tato a sviluppo avanzato, quando aveva già invaso gli 
organi circostanti e già esistevano fenomeni di compres- 
sione grave. Per questo motivo il numero degli operati 
di fronte ai ricoverati è relativamente piccolo. 

Non insisterò sulle circostanze che concorrono a ren- 
dere difficile una diagnosi precoce, e sull'andamento tal- 
volta così rapido di questi tumori, che qualche volta elude 
la vigilanza anche di distinti pratici. Ricordo due casi 
in cui a tutta prima diagnosticai una strumite mentre si 
trattava di un caso di sarcoma (1), in cui casualmente 
si era svolta un’infezione, e nell'altro di carcinoma a ra- 
pidissimo sviluppo. Questi ‘casi naturalmente si sottrag- 
gono a qualsiasi cura; d’altra parte nel massimo numero 
degli ammalati, questi tumori si svolgono così subdoli, che 
quando incominciano i sintomi che mettono sull’avviso il 
paziente ed il medico, una vera operazione radicale non 
è più possibile. Sarebbe quindi quasi il caso di conchiudere 
col Braun che si possono solo avere risultati duraturi 
quando, credendo di operare gozzi benigni, si esportano 
invece tumori maligni iniziali. 

Questo appunto mi occorse in due casi che voglio ri- 
ferire in disteso. 


(1) Illustrato dal dott. Gatti, mio assistente. (Rapide developpement 
d’un sarcome de la thyroide à la suite d'infection par streptocoque 
pyogène. — Revue de chirurgie, n. 7, 1899). 


dd ph 


Nel 1° di questi casi (M. Michele, 52, da San Giorgio 
Canavese, operato il 21 luglio 1898), esistevano 2 nodi 
adenomatosi perfettamente delimitati da capsula fibrosa e 
facilmente snucleabili dal tessuto tiroideo; uno di essi, del 
volume quasi di un pugno, prendeva origine dal lobo 
destro del tiroide e risultava costituito quasi completa- 
mente da un tessuto semitrasparente gelatinoso, dovuto a 
degenerazione mucosa del connettivo con zone più opache 
di connettivo fibroso resistente e chiazze rossastre di in- 
filtrazione emorragica e piccole cavità cistiche a contenuto 
sleroso, citrino o brunastro. 

Il 2° nodo grosso un po’ meno di un uovo, situato 
sulla linea mediana al davanti della trachea, esso pure 
delimitato da capsula fibrosa, risultava alla sezione costi- 
tuito in parte da tessuto gelatinoso come il precedente, 
ma per la massima estensione da un tessuto roseo, fria- 
bile, avente l’aspetto solito del gozzo parenchimatoso. 
Frammezzo a questo tessuto in una delle sezioni risalta- 
vano in modo evidente anche all’esame macroscopico 3-4 
piccoli nodetti più resistenti, di colore grigio-chiaro. 

Il maggiore di questi nodi non oltrepassava il volume 
di-1- em, 

All'esame microscopico questi piccoli nodi grigi appari 
vano ben delimitati e differenziati dalla massa del tumore 
che presentava l’aspetto ordinario dell’adenoma tiroideo. 
Essi apparivano costituiti da piccoli follicoli quasi tutti 
privi di lume centrale e di contenuto colloide. Anche la 
forma degli elementi epiteliali si allontanava qui dal- 
l'aspetto normale, le cellule più grandi poliedriche con 
nucleo più pallido non erano disposte in ordine regolare 
contro la parete dell’alveolo, ma ne riempivano confusa- 
mente il lume: in alcune parti poi gli epitelii si dispone- 
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vano in cordoni cellulari così disordinatamente contorti 
che non era più riconoscibile alcun accenno alla struttura 
originaria alveolare della ghiandola. Per l’atipia della 
forma e della disposizione si avevano qui veri focolai di 
adeno-carcinoma sviluppati in un nodo primitivamente ade- 
nomatoso. (N. 138 del Registro del Laboratorio di pa- 
tologia). 


In un secondo caso (A. Giuseppe, 42, da Murisengo, 
operato il 26 ottobre 1898) il tumore originatosi dal lobo 
medio del tiroide aveva raggiunto il volume di una piccola 
arancia, era pure perfettamente limitato da una capsula 
fibrosa, e come dai caratteri clinici, così anche dall'aspetto 
anatomico esterno appariva un semplice gozzo adenomatoso. 

In una sezione antero-posteriore presentava per la 
massima parte l'aspetto del tessuto tiroideo normale, 
ma nella parte centrale richiamavano subito 1° atten- 
zione due piccole aree di tessuto grigio, friabile, che si 
sarebbe detto. sarcomatoso, in cui si distinguevano anche 
delle sottili striature gialle da degenerazione grassa. 
L'esame microscopico dimostrò che queste aree centrali 
erano nodi iniziali di carcinoma. Mentre alla periferia sì 
aveva un tessuto ghiandolare pressochè normale, nei nodi 
centrali, gli alveoli irregolarissimi per forma e disposizione 
non erano più delimitati esattamente da uno stroma con- 
nettivo, ma si confondevano fra loro e le cellule epiteliali 
disposte in serie formavano cordoni circonvoluti deseri- 
venti figure indeterminate. Negli irregolari spazi che esse 
descrivevano non esisteva sostanza colloide, ma una so- 
stanza tenue granulosa. 

La natura decisamente cancerosa del tessuto in questi 
punti risultava, oltre che dall’atipica disposizione, anche 
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da una modificazione dei caratteri dei | singoli elementi 
epiteliali: le cellule apparivano più grandi, più pallide, di 
forma irregolare; il nucleo povero di cromatina, Il proto- 
plasma. omogeneo si confondeva con quello degli elementi 
vicini per modo che. si perdevano i contorni cellulari. 
(N. 160 del Registro del Laboratorio di. patologia). | 
Questi due ammalati furono operati in condizioni ve- 
ramente ideali per avere una guarigione permanente; 
in chirurgia rarissime volte avviene di operare tumori 
maligni in uno stadio così iniziale; sarà quindi interes- 
sante tener loro dietro per vedere se essi porteranno una 
prova di più della guaribilità del carcinoma che trova tut- 
tora degli increduli e degli oppositori accaniti, che la 
negano assolutamente. 


Ho già accennato che i tumori maligni operati colla 
esportazione sommano a 27: 19 carcinomi ed 8 sarcomi, 

A questi devonsi aggiungere 3 casi operati di semplice 
tracheotomia. A proposito di: questi, dirò subito che i 
risultati avuti con questa operazione palliativa furono tali 
che mi proposi di non mai più eseguirla, perchè se è 
dolorosa la morte per soffocazione, per inanizione, è addi- 
rittura straziante la lunga agonia di questi ammalati in 
cui ogni momento avvengono emorragie dalla ferita della 
trachea subito invasa dal neoplasma, che soffrono dolori 
immani ad ogni cambio di canula. Fortunatamente l’in- 
fezione. dell’albero respiratorio mette generalmente ben 
presto fine alle loro sofferenze: invero dei miei tre tra- 
cheotomizzati uno solo sopravvisse 25 giorni, gli altri due 
morirono l’uno in terza e l’altro in undecima giornata. 
Del resto il Braun aveva già rilevato nel suo lavoro 
sopracitato questi sconfortanti risultati. 
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. Nelle operazioni radicali otto volte ho eseguita l’estir- 
pazione di tutta la ghiandola (6 volle per carcinoma e. 
2 volte. per sarcoma), ed ho avuto tre morti a breve 
. distanza dall’operazione; due per pneumonite ed uno per 
shock; in quest’ultimo caso trattavasi di un carcinoma 
avanzato con diffusione oltre che al fascio nervo-vascolare 
di sinistra, all’esofago, di cui ho dovuto far la resezione. 
Fu pertanto un’operazione lunga con perdita di sangue 
non indifferente per un malato come quello, molto de- 
‘perito. 

Dei cinque casi che sopravvissero all'operazione, due 
sono tuttora viventi; una donna operata da due anni, 
con paralisi del ricorrente di sinistra e fenomeni di ca- 
chessia strumipriva che si mantiene attenuata mercè la 
nutrizione tiroidea, ed un uomo operato da 18 mesi con 
resezione della. giugulare, che finora non presenta traccie 
di recidiva e nemmeno fenomeni di cachessia strumipriva. 

Degli altri tre soccombettero due alla recidiva nello 
spazio di 3 e di 6 mesi dall’atto operativo; del terzo 
non ho potuto. avere notizia: esso era stato operato di 
sarcoma ancora limitato alla ghiandola. 

Degli altri 19, in cui si fece solo la tiroidectomia 
parziale, morirono cinque nei primi 10 giorni consecutivi 
all'operazione, 3 per bronco-polmonite, uno per soffocazione 
determinata da compressione dei gangli peribronchiali infil- 
trati, uno per esaurimento in terza giornata. 

Fra i 14 malati che lasciarono l’ospedale, due mori- 
rono improvvisamente, molto probabilmente per embolie 
da frammenti di tumore, il quale, come si era constatato 
durante l’operazione, aveva invaso i grossi vasi venosi. 

In 7 altri casi si ebbe recidiva e morte da 3 mesi a 
18 mesi. 
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Cinque ammalati sopravvivono, rispettivamente uno 
da venti mesi, un altro da due, un terzo da tre anni, 
e gli altri due sono quelli operati per nodo canceroso 
limitatissimo, dei quali ho riferito la storia in extenso. 

È inutile io insista sulle difficoltà tecniche incontrate 
in questi atti operativi che appartengono ai più gravi 
della chirurgia. 

Dirò soltanto che due volte ho praticata la resezione 
di tutto il fascio nerveovascolare del collo; 

6 volte ho. dovuto resecare la giugulare ; 
1 volta giugulare e carotide ; 
2 volte l’esofago. | 

Malgrado i risultati sì poco confortanti, io non dispero 
che si possano avere in avvenire risultati più favorevoli. 
La prognosi, ormai quasi sicura, di una operazione di 
gozzo, deve allargare di molto le indicazioni del nostro 
intervento. 

Appena l’accrescimento improvviso di un tumore tiroideo 
in persone attempate, il cambiamento di consistenza, può, 
anche senza che esistano disturbi o dolori, farci sospet- 
tare una degenerazione, immediatamente noi dobbiamo in- 
tervenire perchè in queste condizioni un atto operativo, 
anche superfluo, non compromette per nulla la vita del 
paziente, mentre può liberarlo dalle infinite sofferenze che 
sarà per cagionargli più tardi un tumore maligno che, 
pel momento, si trova allo stadio iniziale. 
| La possibilità di rimediare alle conseguenze dell’estir- 
pazione totale della ghiandola, colla somministrazione di 
preparati tiroidei, ci permette di ricorrere all’ablazione 
totale, per avere così maggior probabilità di fare un’ n'ope- 
razione radicale. 

È bensì vero che sovente, tanto il carcicoma che il 
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sarcoma restano limitati ad un lobo, e che la recidiva 
in questi tumori è legata sovratutto alla loro facile e 
precoce difflusione per la via sanguigna e linfatica, 
nondimeno io credo che in questo, come in tutti gli altri 
organi, l’ablazione totale debba dare maggiore garanzia 
di un’esportazione completa del tumore. Il seguente caso 
mi pare a questo riguardo istruttivo. 

Certo F. Giovanni di 56 anni, da Chivasso, fu da me 
operato il 12 maggio 1889, di resezione della metà destra 
del tiroide per un gozzo che presentava il quadro tipico 
dello struma colloide. 

L’operato, non ostante un cattivo stato generale, enfi- 
sema e bronchite cronica, guarì rapidamente. 

Cinque anni più tardi egli si presentò nuovamente nella 
mia clinica per un tumore sviluppatosi sull’istmo tiroideo. 

Esso era costituito da due grossi nodi complessivamente 
come un pugno, che circondavano e fissavano la trachea, 
provocando grave stenosi. 

Lo sviluppo di questi nodi era avvenuto in tre mesi, 
ed essi erano già inoperabili e la cachessia avanzata. 

In questo ammalato probabilmente l’inizio del carcinoma 
fu posteriore alla nostra operazione, ma dato il modo strano 
in cui si comportano talvolta i tumori della tiroide, non 
è escluso che esso esistesse già in forma iniziale all’epoca 
in cui fu fatta l'operazione. 

Mentre questi tumori (carcinomi, sarcomi) formano un 
gruppo clinico che indichiamo col nome collettivo di struma 
maligno, caratterizzato da una grande rapidità di sviluppo, 
da precoce infiltrazione dei gangli, ed invasione degli 
organi vicini, abbiamo nella ghiandola tiroide dei tumori 
che hanno una fisionomia clinica speciale che nol tro- 
viamo nei tumori di nessun altro organo, e che si potreb- 
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bero ritenere come forme di passaggio fra) 1 tnmori be- 
nigni ed i maligni. Cn 

° Mi pare che questi abbiano tale un interesse da me- 
ritare una esposizione più dettagliata che non quelli che À 
precedono. 


I. OSSERVAZIONE. 


Luisa Petrino, d’anni 50, da Montiglio, casalinga, ri- 
coverata nella clinica il 30 dicembre 1896. 

Abitò sempre in regioni dove il gozzo non è endemico. 
Sviluppo a 25 anni di una ipertrofia circoscritta del lobo 
mediano della tiroide. Questo tumore ebbe uno sviluppo 
assai lento. La cura iodica, ripetuta ad intervalli, si di-. 
mostrò più volte efficace. 

Non ebbe mai da questo. gozzo disturbi di At 
alterazioni nel timbro della voce. 

Poco dopo la menopausa, avvenuta nel 1891, si mani- 
festò un tumore alla regione sternale a sviluppo lento, 
ma progressivo. 

In un periodo di tempo, che coincide colla comparsa di 
questo tumore, la donna avvertì di tratto in tratto dei 
dolori puntori al torace. 

Da un anno cardiopalmo e facile dispnea che nell’ul- 
timo mese si era fatta assai grave. 

Esame obbiettivo: Nutrizione generale discreta. Volu- 
minoso tumore della tiroide che interessa la ghiandola 
nella sua totalità, è ad essa circoscritto, mobile, senza 
aderenze, nè alla cute, nè agli organi profondi del collo. 








‘ Sotto questo tumore, in corrispondenza. del manubrio 
. dello sterno, un altro ne esiste perfettamente indipendente, 
della grossezza quasi di un pugno, ben circoscritto, fa- 
cente corpo coll’osso e di consistenza più dura del tumore 
tiroideo. 

Questo tumore presenta un movimento di espansione, 
una evidente pulsazione sistolica e talora un fremito di 
intensità varia. 

Nessun ingrossamento nei ganglii cervicali nè sopra- 
clavicolari. 

Insufficienza della tricuspide. 

I disturbi respiratori accentuaronsi sempre più, essendo 
la tracheotomia impossibile perchè la trachea è comple- 
tamente ricoperta dalla tiroide; dietro le vivissime insi- 
stenze dell’ammalata per essere sollevata, decido l’estirpa- 
zione della ghiandola. 

21 gennaio 1897. Cloronarcosi mal tollerata e che sì 
deve sospendere appena incominciata l'operazione. Espor- 
tazione totale della tiroide. Il tumore ha il volume di due 
pugni ed una parte di esso della grossezza di un’arancia 
si affonda dietro lo sterno. Esso è affatto indipendente 
dal tumore sternale. 

Il tumore vascolarizzato si spappola e si lacera all’ap- 
plicazione delle pinze. L’emorragia è pertanto assai con- 
siderevole, per cui onde provvedere all’emostasi, si attua 
la esportazione colla massima rapidità possibile. 

Lieve collasso postoperativo che sì vince colla iniezione 
di siero artificiale. ! 

L’ammalata fu sempre molto debole dopo l’atto opera 
tivo: sintomi non dubbi di tetania al 6° giorno. 

Catarro bronchiale diffuso. 
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Morte in 15° o a ferita operativa In via Li 
avanzata guarigione. 

Reperto necroscopico : Ferita operativa granuleggiante. 
Il tumore sternale è sviluppato dal manubrio dello sterno 
che ha usurato completamente fino alla inserzione della 
seconda costa, e sporge tanto sulla sua faccia anteriore 
quanto sulla posteriore limitata da uno spesso involucro 
fibroso che è in continuità col periostio. 

Su questo tessuto fibroso finiscono le inserzioni sternali 
degli sternocleidomastoidei dei due lati. 

Dalla faccia posteriore del tumore partono delle ampie 
vene che mettono capo nei tronchi venosi brachio- cefalici ; 
né. in queste vene, nè nelle giugulari interne dei due lati 
sì trovano trombi nè alterazioni delle pareti. 

Colla ricerca più accurata si esclude l’esistenza nella . 
regione sottosternale nè al collo lungo il fascio vascolare 
di altri nodi neoplastici, nè ghiandole tiroidee accessorie. 

Sierosa pleurica normalmente liscia e lucente. 

Insufficienza valvolare della tricuspide. Nessun versa- 
mento nei cavi pleurici. Nei polmoni dei due lati si tro- 
vano diversi focolai broncopneumonici, di più si sente che 
l’intiero parenchima dei polmoni è completamente disse- 
minato di nodosità più piccole e più dure, alcune delle 
quali si vedono come rilevatezze sferiche, biancastre, al di- 
sotto della pleura. 

Alla sezione del parenchima polmonare si trovano questi 
nodi uniformemente sparsi in tutto il tessuto, sono per- 
fettamente rotondi; i più grandi raggiungono il volume di 
una noce; i più piccoli non arrivano a quello di un cece. 

Ben delimitati del tessuto circostante, spiccano pel co- 
lore grigio chiaro e per l’aspetto più granuloso e per la. 
consistenza meno elastica e più friabile. 
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Reperto anatomo-patologico : Tumore voluminoso, della 
grossezza di due pugni riuniti, di forma irregolarmente 
triangolare con un apice in basso, affondantesi alquanto 
dietro il tumore sternale. Pare dato dall’iperplasia di tutto 
il corpo ghiandolare. È ravvolto e nettamente limitato da 
una capsula fibrosa, la quale è lacerata in qualche tratto 
della faccia posteriore, ma senza perdita della sostanza 
del tumore; questo non ha invaso e non è aderente in 
nessun punto alle parti circostanti. | 

Alla sezione presenta tessuti di diverso aspetto. Nel 
centro ha una parte biancastra, molle, di aspetto fibroso. 
Verso il lobo destro esiste una larga zona di infiltrazione 
emorragica in un tessuto molle, quasi gelatinoso. La parte 
principale del tumore poi ha una consistenza alquanto più 
solida, omogenea, friabile, con colorito giallo-roseo, e su- 
perficie di sezione finissimamente granulosa, come sì pre- 
senta ordinariamente il tessuto degli adenomi tiroidei. Non 
vi sono parti di tessuto che al più minuto esame sì dif- 
ferenzino da questa per aspetto e consistenza. 

Di questo tumore furono fatti preparati microscopici 
numerosissimi da tutti i punti che potevano dare il mi- 
nimo sospetto di una diversità di struttura. 
| 1° Tessuto di apparenza adenomatosa dovunque co- 
stituito da alveoli nettamente delimitati da uno stroma 
connettivo molto scarso e ricco di vasi. La massima parte 
di questi alveoli hanno un contenuto colloide più o meno 
abbondante e un rivestimento di cellule epiteliali cubiche, 
disposte in uno strato unico e regolare. Esistono . anche 
qua e là gruppi di alveoli abbastanza stipati, 0 brevi cor- 
doni cellulari senza lume centrale e senza contenuto 
colloide. 

La parte biancastra centrale è formata da una sostanza 
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fibrillare molto fine e lassamente intrecciata con rari nuclei 
connettivi e qualche piccolo gruppo di elementi epiteliali, 

Nel tessuto emorragico si trovarono vescicole ghiando- 
lari, in gran parte dilatate con epiteli più bassi del nor- 
male, talora appiattiti, tra le quali è interposto un’abbon- 
dante sostanza fondamentale incolora, quasi omogenea, 0 
appena percettibilmente fibrillare, e in mezzo a questo 
tessuto grossi ammassi di globuli rossi, stravasati in più 
o meno avanzata alterazione. 

Nel complesso, per quanto gli acini ghiandolari siano 
in qualche punto addossati e privi di lume, non si trova 
alcuna disposizione diversa di quanto si trova in molti 
adenomi tiroidei. Anche i singoli elementi epiteliali per la 
loro forma e dimensione, pel volume relativo dei nuclei e 
loro intensità di colorazione, non si allontanavano iù alcun 
punto dal tipo normale. 

È da notare ancora che non furono trovate affatto aree 
di necrosi, nè di evidente degenerazione grassa degli 
epitelii. 

Diagnosi microscopica: Adenoma della tiroide. 

2° Tumore sternale. La massa del tessuto non pre- 
senta differenza di aspetto, la struttura microscopica è 
identica in tutti i punti esaminati. Uno stroma connettivo 
con sottilissime trabecole limitate da maglie poligonali di 
grandezza e disposizione regolare, in cui sono contenuti 
gli elementi epiteliali. Questi riempiono completamente la 
cavità e sono sfaldati e distaccati dalla parete. 

Hanno forma poliedrica per reciproca compressione, 
hanno protoplasma più pallido e più abbondante che gli 
‘epitelii dell’adenoma tiroideo, molti nuclei si colorano più 
debolmente o non si colorano affatto (II a) per necrosi delle 
cellule. Non visto poi in nessun punto vero disfacimento 








del tessuto, ed il reticolo connettivo è dappertutto con- 
servato. È | 

Questo tumore è attraversato da grandi lacune san- 
guigne (II è) limitate da un rivestimento endoteliale, e 
specialmente nei dintorni di queste lacune si trovano  al- 
veoli che riproducono la struttura tipica di quelle del 
tiroide; le cellule epiteliali di forma regolarmente ‘cubica, 
formano le pareti di una cavità rotonda od ovale dove il 
prodotto della loro attività funzionale è raccolto sotto forma 
di una massa granulosa (II e) ma non colloidea. 

Diagnosi microscopica : © Adeno-carcinoma metastatico 
tiroideo. | i 

3° Nodi polmonari. Esaminati numerosi nodi piccoli 

e grandi sì sono trovati in tutti gli stessi caratteri. I nodi 
sono esattamente sferici. Anche allo: esame microscopico 
il limite fra tessuto del neoplasma e tessuto polmonare 
(ITI p) è sempre netto e segnato da una linea regolare. 
Il tumore non si infiltra nel tessuto polmonare, ma lo 
sposta per compressione, in modo che questo ispessito 
forma alla periferia una capsula (III e): Si può dire che 
tutti i nodi polmonari riproducono la struttura adeno- 
matosa dello struma tiroideo. Sono formati da un gruppo 
di vescicole di diversa grandezza con contenuto colloide 
(III #). Solo nei primi grossi nodi e specialmente nella 
loro parte centrale vi sono acini più o meno addossati 
e senza cavità centrale; ma anche in questi non si 
riscontra nè atipia nella forma degli elementi, nè meta- 
morfosi regressive. 

Diagnosi microscopica: Adenoma metastatico tiroideo. 
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II. OSSERVAZIONE. 


Questo caso fu da me osservato nella clinica operativa 
del prof. Bruno, e lo studio anatomo-patologico fu fatto 
dal dott. Muzio, nel laboratorio di patologia generale del 
prof. Bizzozero. ; 

Contadina di 48 anni, accolta nella Clinica chirurgica 
operativa il 7 dicembre 1896. : 

Costei portava da ‘circa 10 anni un gozzo di medio 
volume, il quale si era sviluppato lentissimamente senza 
arrecare disturbo alcuno. Circa due anni fa, in seguito a 
contusione riportata alla regione glutea destra, si mani- 
festò ivi un tumoretto il quale andò gradatamente aumen- 
tando di volume, senza dar luogo a fatti degni di nota. 

Il 21 dicembre 1896, dal dott. Resegotti, primo assi- 
stente della Clinica, si addivenne alla estirpazione di cotesto 
tumore, il quale giaceva sull’osso iliaco di destra, imme- 
diatamente al disopra della grande incisura ischiatica, e 
presentava una pulsazione ed un movimento di espansione 
tale, che era stata fatta diagnosi di aneurisma. 

All'esame macroscopico presentava i seguenti caratteri ; 
tumore della grossezza di un ‘arancio, di forma globosa, 
rivestito da un involucro fibroso. La superficie del taglio 
è di un colore uniformemente grigio-giallastro sporco, è 
umida e leggermente splendente; qua e là mostra delle 
chiazze emorragiche. i 
L'esame istologico riferito dettagliatamente dal dottore 
Muzio nel Giornale dell’ Accademia di Medicina di Torino 
1897, provò trattarsi di una metastasi che aveva tutti i 
caratteri dell’adenoma colloideo dalla tiroide. 


L’ammalata guarì e fu riveduta dal dott. Muzio un 
anno dopo in buone condizioni generali. 7 

Il tumore è facilmente spappolabile, consiste di tanti 
follicoli vicini gli uni agli altri, di varia grandezza, di 
forma generalmente circolare, alcuni di forma ovale ed 
altri ancora di forma irregolare. 


. III. OSSERVAZIONE. 


Balbo Teresa, d’anni 52, casalinga, da Castel Buglione, 
ricoverata in clinica chirurgica il 15 settembre 1897. 

Quindici anni prima comparsa di un piccolo tumore del 
lobo medio della tiroide, che per un anno rimase stazio- 
nario senza causarle nessun disturbo. 

Quattro anni sono, il tumore ebbe un periodo di rapido 
sviluppo e contemporaneamente l’ammalata avvertì dolori 
puntorii intermittenti all’anca destra, esacerbantisi nella 
deambulazione. 

Dopo un anno frattura del collo del femore destro per 
leggero trauma, per cul rimase 40 giorni a letto ed in 
seguito fu costretta a camminare colle gruccie per 5 mesi. 

Dopo la caduta i dolori divennero più intensi e continui. 

Da tre mesi ha notato una tumefazione e senso di pul- 
sazione all’anca. 

Ammalata pallida, deperita. 

Tumore della tiroide grosso quanto un pugno, indolente 
alla pressione, duro, ha superficie irregolare e forma tri- 
lobata con lobi laterali uguali, maggiori del mediano. Il 


tumore è mobile ed ha tutti i caratteri clinici del gozzo 
benigno. 
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Ipotrofia delle masse muscolari dell’arto inferiore destro, 
che presenta una. evidente rotazione esterna con abdu* 
lazione ed un notevole edema. 

Imovimenti attivi dell’articolazione dell’anca sono du 
liti: i movimenti passivi, parzialmente aboliti, destano vivi 
dolori in corrispondenza dell’anca.. 

All’anca destra notasi una tumefazione diffusa che si 
estende fino al 3° inferiore della coscia ed in alto fino 
alla cresta iliaca, all’indietro quasi fino all’incisura in- 
terglutea. 

Tale tumefazione ha la massima sporgenza in corri- 
spondenza del gran trocantere, è ricoperta da pelle ede- 
matosa, aderente, arrossata con ectasia RE delle 
vene superficiali. . 

Pressione dolorosa in ogni punto e specialmente dietro 
il gran trocantere, che presentasi deforme ed-assai in- 
grossato. | 

Mentre anteriormente la consistenza del tumore è dura 
e resistente, all'indietro essa è pastosa e quasi fluttuante. 
Il tumore presenta una evidente DUAZIOREE come se. sì 
trattasse di un aneurisma. 

20 Settembre. Una incisione esplorativa scopre subito 
sotto lo strato muscolare un tessuto neoplastico fortemente 
vascolarizzato e friabile, che evidentemente si origina dalla 
estremità superiore del femore e ha già invaso i tessuti 
peri-articolari. 

Se ne esportano alcuni pezzi per l’esame microscopico. 

(R. 225 del Laboratorio anatomo-patologico). 

Esame microscopico. Il tumore ha l'aspetto di un car- 
cinoma che ricorda però ancora in modo evidente la sua 
provenienza dalla ghiandola tiroide. 

È costituito da cellule epiteliali cubiche o cilindriche, 
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di ‘grandezza presso a poco corrispondente a quelle della 
. tiroide normale, disposte in cordoni sinuosi e formanti qua 
e la anche veri alveoli rotondeggianti di diversa grandezza. 

Alcuni di questi hanno nell'interno una sostanza che 
non ha l’aspetto trasparente ed omogeneo della vera so- 
stanza colloide, ma è più torbida e granulosa; altri con- 
tengono solo delle cellule epiteliali sfaldate ed in via di 
disfacimento. I CLAS 

La trama connettiva è assai scarsa e costituita solo 
da esilissime trabecole interposte ai cordoni ed agli alveoli 
epiteliali. 

Nel pezzo avuto in esame non vi sono delle ampie 
lacune sanguigne, quali si trovano nel tumore sternale 
del caso precedente, per modo che si possa spiegare la 
. pulsazione; ma indizio di una copiosissima irrorazione 
sanguigna si ha nella quantità di globuli rossi che si 
trovano in ogni punto negli interstizi fra i cordoni delle 
cellule epiteliali, e dentro larghi vasi la cui parete è ri- 
dotta al solo rivestimento endoteliale. 


Ho riferito questi tre casi di metastasi tiroidee con 
una certa abbondanza di dettagli, perchè, malgrado di- 
verse pubblicazioni, regna tuttora grande incertezza sul 
modo con cui devono essere interpretati. | | 

I casi pubblicati finora non sono molto numerosi. 

Jaeger (1), che ha raccolto la letteratura sino al 1897, 
ne annovera 31 casi, a cui aggiungendo i miei tre, si 
ottiene una somma di 34 casi. | 

Dal complesso di queste osservazioni sl rileva che queste 


(1) JAEGER, Veber Strumametastasen Bettriige cur klinischen 
Chirurgie, Bd 9. 
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metastasi tiroidee presentano dei caratteri clinici ed ana 
‘tomici molto speciali: 

1. Anzitutto hanno una spiccata ‘predilezione pel 
tessuto osseo ed in. generale per la sostanza spugnosa ; 

2. Esse hanno in genere un lento sviluppo ed espor- 
tate non sempre recidivano o recidivano molto tardi; 

3. Formano dei tumori ben circoscritti che riman- 
gono tali per lungo tempo e presentano poca tendenza ad 
invadere i tessuti circostanti; 

4. Formano dei tumori molto spesso dotati di una 
‘evidente pulsazione e che si dimostrano all’estirpazione 
molto vascolarizzati ; L 

5. Si diffondono a distanza specialmente, e talora 
esclusivamente, per la corrente sanguigna, mentre non se- 
guono la corrente linfatica, ordinariamente preferita dal. 
carcinoma; 

6. sviluppandosi nel tessuto osseo sono causa non 
infrequente di fratture che sovente permettono ancora la 
formazione del callo; 

7. Conservano li funzione della ghiandola normale 
ed in alcuni casi possono completamente sostituirla (V. Ki- 
selsberg) ; 

8. Questi nodi metastatici presentano le particolarità 
di riprodurre in molti casi la struttura della PORd 
normale; 

9. Moiban spesso negli elementi di questi nodi me- 
tastatici quelle alterazioni regressive che sono proprie dei 
tumori maligni (necrosi, degenerazione grassa, ecc.). 


In patologia generale il concetto classico di tumore 
maligno corrisponde ad una neoformazione che ha per ca- 
ratteri essenziali di crescere illimitatamente, invadere i 
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(essuti. circostanti e dare delle metastasi in organi lontani 
che riproducono la struttura del tumore primitivo. 

Questi tumori della tiroide si allontanano per la loro 
fisionomia .elinica ed anatomica da questo tipo che noi . 
abbiamo del tumore maligno. 

Già il Wolfler, nella sua monografia sui tumori della 
tiroide, ha descritto queste forme col nome di adenoma 
maligno, appunto per avere osservato in essì la struttura 
di tumori benigni, mentre avevano i caratteri clinici dei 
neoplasmi maligni. 

Si hanno tumori affini in altri organi (fegato, utero, 
intestino, stomaco), ma con caratteri di malignità più 
spiccati, cui gli autori hanno dato lo stesso nome, che 
racchiude in sè una contraddizione, inquantochè al nome 
di adenoma, che rappresenta in patologia un tumore es- 
senzialmente benigno, si è aggiunta la qualifica di ma- 
ligno, distruente, ecc. 

Nella tiroide questi tumori presentano anche più spiccata 
questa contraddizione fra la struttura ed i caratteri clinici, 
e meritano più di quelli ora accennati, di costituire un 
gruppo a parte nella patologia di questa ghiandola. 

E non solo la struttura del tumore e delle sue meta- 
stasi li allontana dal tipo classico del carcinoma, ma pur 
anco il decorso; ed in certi casi l’unica proprietà che 
giustificherebbe il nome di maligno è la formazione di 
metastasi, | 

Come possiamo noi interpretare questi tumori ? 

Si può ammettere che questi tumori non siano altro 
che puri e semplici adenomi, i cui elementi penetrati nella 
corrente sanguigna e trasportati a distanza, trovino in 
altri punti dell’organismo la possibilità di svilupparsi, ri- 
producendo la struttura del tumore primitivo ? 
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Ovvero dobbiamo supporre che nascosti nel tessuto del- 
l’adenoma tiroideo esistesse già un. piccolo gruppo di. 
elementi degenerati nettamente cancerosi, sfuggiti alla no- 
. stra osservazione, ai quali sarebbe da attribuirsi la ge- 
neralizzazione ? 

O in terzo luogo non dobbiamo piuttosto ammettere 
che questo tessuto, che noi, allo stato attuale delle nostre 
conoscenze istologiche, interpretiamo come semplice adenoma, 
non sia invece per proprietà formative insite negli ele- 
menti, che sussisterebbero senza un’alterazione dei loro 
caratteri morfologici, non sia invece, dico, già un vero 
carcinoma? i 

A mio parere la prima ipotesi si deve nu anzi- 
tutto perchè se una tiroide normale potesse dare delle 
metastasi, il fatto dovrebbe avvenire assai più sovente. 
Secondariamente in tutte le osservazioni di metastasi ti- 
roidee, finora conosciute, la ghiandola tiroidea presentava 
qualche anormalità, se non altro una notevole ipertrofia. 

Inoltre non è sempre un semplice trapianto degli ele- 
menti del tessuto tiroideo quello che si osserva nei nodi 
° metastatici; ma, come risulta dalla mia prima osservazione 
e da alcune altre, un semplice adenoma della tiroide può 
darci delle metastasi in cui l’atipia si manifesta sia nella 
forma degli elementi epiteliali che nella loro disposizione. 

Si potrebbe obbiettare che la degenerazione cancerigna 
sia avvenuta nel nodo metastatico secondariamente ed in- 
dipendentemente dal tumore primitivo. 

Non possiamo escludere in modo assoluto la possibilità 
di una degenerazione secondaria di questi nodi metastatici ; 
è però da osservarsi che dei veri carnicomi della tiroide 
hanno dato delle metastasi colla struttura del tessuto ti- 
roideo normale, e nel mio primo caso, mentre la tiroide 
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presenta la struttura normale, le metastasi. polmonari 
hanno la precisa struttura della ghiandola, mentre la me- 
tastasi dello sterno è decisamente un carcinoma. 


La seconda ipotesi non è ammissibile perchè il tumore 
primitivo, tanto da noi che nel laboratorio di patologia 
generale del prof. Bizzozero, fu sottoposto ad un accura- 


tissimo esame che ha escluso assolutamente la presenza 


di reperti che ricordassero il carcinoma. 

Faccio osservare che la metastasi sternale nel nostro 
caso durava da 5 anni, e con questa ipotesi bisognerebbe 
indurne che il nodo cancerigno esistesse nel tumore tiroideo 
per lo meno da eguale tempo, mantenendosi per così lungo 
periodo così piccolo da sfuggire ad un’accurata osservazione. 
| Ricordo a questo proposito di avere rilevato all'esame 
di tumori tiroidei, dai caratteri clinici benigni e col 
l'aspetto macroscopico di ipertrofie circoscritte ed incapsu- 
late della tiroide, dei punti limitatissimi affatto iniziali di 
neoformazione atipica: ora questi punti degenerati, per la 
loro consistenza, pel loro colorito, per l’aspetto che pre- 
sentano alla superficie di sezione, facilmente richiamano 
l’attenzione e non possono sfuggire ad un esame attento, 
come quello fatto nei nostri casi, in cui a questa ricerca 
era specialmente rivolta la nostra attenzione. 

Secondo me l’opinione più accettabile è che questi tu- 
mori, malgrado la struttura dell’adenoma, sieno dei veri 
carcinomi, come opina lo Schmidt (1), secondo il quale tutti 
quei gozzi che dànno metastasi sono da considerarsi come 
puri cancri, con struttura adenomatosa e non come adenomi. 


(1) Scam, Veber Secretionsvorginge in Krebsen der Schilddriise 
und der Leber und ihren Metastasen. Virch. Archiv. Bd. CXLVII, 
1897, S 43-92. 
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Trovo uri argomento a sostegno di questa ipotesi nel- 
l’analogia che questi tumori hanno con certi adenocarei- 
nomi del fegato che, nel loro accrescimento, imitano il tipo 
istologico del tessuto epatico, lo conservano durevolmente, 


penetrano nelle vene e dànno metastasi. 


Ricordo inoltre che Eberth (1), Bizzozero (2), Durante (3) 
avevano rilevato la speciale frequenza con cui. nelle meta- 
stasi del cancro tiroideo, accanto a parti spiccatamente 
atipiche, esistono tratti più o meno estesi di tessuto ghian- 
dolare normale. | 

Osservo per ultimo che quantunque in queste forme il 
decorso sia molto lento ed. anche l’estirpazione del tumore 
e delle sue metastasi offra l’apparenza di successo, in 
quanto permette una lunga sopravvivenza, tuttavia ordina- 


 riamente, dopo un certo periodo, avviene la morte degli 


ammalati che ne furono affetti. 

Questi tumori che dal lato sndioningai i sì com- 
portano in modo così diverso dagli altri, non sono meno 
interessanti dal lato clinico. og 

Dalle storie sopra riferite si rileva che tutte e tre le 
ammalate presentavano un gozzo che aveva tutti i carat- 
teri clinici di un tumore benigno: accrescimento lento, 
mobilità perfetta sugli organi circostanti, assenza completa 
di dolori, eec., ecc. Conservarono questi caratteri per 
anni, e si presentavano ancora colle apparenze di beni- 


(1) Zur Kenntniss des Epitelioms der Schilddriise. Virchows 
Archiv, 55, pag. 254. 

(2) Bizzozero, Del rapporto che sta fra la struttura dei tumori 
e la natura dal tessuto da cui arena origine. R. Accademia di 
medicina, Torino, 1872. 

(3) Trattato di patologia e terapia chirurgica. Roma, 98. 
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a Luni la salute delle ammalate era gia fortemente 
compromessa dalle metastasi. 
Ne risulta quindi che coi criteri con cui noi abitualmente 
| giudichiamo sulla natura benigna o maligna del gozzo 
possiamo incorrere talvolta in gravi errori; anzi lo stesso 
esame microscopico non basta ad illuminarci sulla vera 
importanza clinica di un tumore della. tiroide. 
In secondo luogo, mentre siamo soliti ad ammettere che 
nei tumori, quando sono avvenute metastasi, i giorni degli 
ammalati sono contati, nei casì sovra riferiti le ammalate 
hanno potuto vivere parecchi anni in condizioni buone di 
salute ed avere la consolidazione perfetta delle fratture 
prodotte dalle metastasi stesse. 

La lentezza di sviluppo di questi tumori è tale da sconvol- 
gere perfettamente le nostre idee cliniche sui tumori maligni. 

Questo sviluppo lento, subdolo, è notevole nei casi nostri, 
ma è anche più eloquente nel seguente caso w Billroth,. 
riferito da Eiselsberg (1). 
‘Nel marzo 1886. Billroth a causa di disturbi respiratori 
operava una donna di estirpazione totale della tiroide. 
Essa presentò nel decorso postoperatorio sintomi di tetania 
e quindi di cachessia strumipriva, i quali cessarono due 
‘anni dopo, quando la donna si accorse che si sviluppava 
un tumore grosso quanto un -nocciuolo nello sterno. 
_. Questo. tumore andò crescendo finchè pei dolori che ca- 
gionava fu operato nel 1892, vale a dire 6 anni dopo la 
prima operazione. L’operata presentò nuovamente sintomi 
di cachessia strumipriva, ma viveva ancora due anni 
dopo la seconda operazione, € cominciava a presentare un 
altro tumore secondario alla scapola. La donna quindi 


(1) Loco citato. 


era viva ancora dopo otto anni dalla prima operazione, e 
tanto la prima che la seconda volta i tumori secondari 
impiegarono due anni per raggiungere, . sebbene sviluppati 
in ossa superficiali, un volume che permettesse di avvertirli. 

Questo modo di comportarsi di questi tumori e delle 
loro metastasi, autorizzano non solo, ma impongono in 
qualche caso al chirurgo di intervenire, mentre fino a 
questi ultimi anni abbiamo sempre considerato la. meta- 
stasi come una controindicazione assoluta di intervento 
operatorio. I 

Sopra un ultimo fatto desidero ancora insistere, il quale 
fu pure rilevato dall’Eiselsberg. Queste metastasi si pre- 
sentano di preferenza nelle ossa e sono sovente pulsanti. 
Questo sintomo era tanto spiccato nell’ammalata n. 2 che. 
da distinti clinici fu lasciata sospesa la diagnosi fra 
aneurisma della glutea e sarcoma. 

Nelle altre due da me osservate, in seguito agli am- 
maestramenti fornitimi da tale. caso, feci davanti alla 
scolaresca immediatamente la diagnosi di adenoma maligno 
della tiroide con metastasi rispettivamente nello sterno e 
nel femore, fondandomi sul volume aumentato della ghian- 
dola tiroide. | 

In presenza quindi di tumori che clinicamente hanno 
i caratteri di sarcomi converrà sempre avere davanti la 
possibilità di una metastasi di un tumore della tiroide. 
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I ce I. — Adenoma ti roideo. 


Fia. IL — Tumore dello sterno. — È riprodotto un tratto cir- 
costante ad una grande lacuna venosa. 
‘°°’ = Alveoli pieni di cellule poliedriche. 
| — Alveoli che si avvicinano alla forma normale 
dei follicoli tiroidei. 
_t = Lacuna venosa. 
- La massa del tumore presenta in ogni punto 
la stessa struttura. 


. Fra. III — Piccolo nodo polmonare. 
# = Adenoma tiroideo. 
c = Limite del tessuto polmonare ispessito per 
compressione e in gran parte fibroso, formante 
“una specie di capsula attorno al nodo metastatico. 
p = Tessuto polmonare. | 


Fic. IV. — Tumore metastatico del collo del femore (Caso 3°). 
Alcuni alveoli hanno un contenuto di sostanza 


colloide. 
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ERRATA-CORRIGE 


Pag. 12, linea 28, invece di quando era possibile, quasi sempre; leggi: per 
un certo tempo 


LE TE A ” qualche tempo, leggi: qualche anno 
» 13. » 28 ” aponecrotico, leggi: aponeurotico — 
RO e » nervo dei grossi, leggi: nervo ricorrente dei 


grossi 

















